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El presente estudio, ofrece información importante acerca de los  conocimientos, 
prácticas y actitudes sobre VIH/SIDA en mujeres que acudieron al HGOIA de 
Quito en Julio del 2009;  se realiza un estudio observacional, descriptivo y de 
corte transversal. Intervienen 140 pacientes como parte de este estudio, de las 
cuales 122 mujeres (87,14%) sabían qué es esta enfermedad y  que se transmite 
mediante relaciones sexuales, 117 mujeres (95,9%) señalaron que de el SIDA se 
puede proteger evitando el contacto con transfusiones, cortes, jeringuillas, 13 
mujeres (10,66%) señalaron que el SIDA tiene cura, y 34 mujeres (27,87%) 
señalaron que existe una vacuna para prevenir el VIH. 17 mujeres (13,94%) no se 
habían realizado la prueba del VIH en tanto que 105 mujeres (86,06%) si lo 
habían hecho, sin embargo solo 15 mujeres (14,29%) lo habían hecho de manera 
ix 
  
voluntaria, el resto lo hizo por  obligación. 38 mujeres (31,14%) refieren 
protegerse del VIH/SIDA, 31 (22,14%) a través del condón, y 7 mujeres (5%) 
siendo fiel a su pareja.Conclusiones: Las pacientes que acuden al HGOIA tienen 
en su mayoría conocimientos, actitudes y prácticas correctas sobre VIH/SIDA, sin 
embargo, un grupo minoritario es completamente ignorante en el tema.  
Recomendaciones: Se necesita realizar instrucción a las personas para mejorar sus 
conocimientos actitudes y prácticas frente a esta enfermedad y esto es 
responsabilidad de todos los que laboramos en salud. 







The present study gives important information about the knowledge, practices and 
attitudes towards HIV/AIDS from women that attended the Obstetrics and 
Gynecology Hospital “Isidro Ayora” (HGOIA) in Quito, in July 2009, through an 
observational descriptive study of transversal approach. 
 
A hundred and forty women took part in this study: 122 of which (87,14%) have 
heard about the fact that it can be transmitted by sexual intercourse; 117 women 
(95,9%) stated that AIDS can be prevented by avoiding contact with blood 
transfusions, wounds and syringes; 13 women (10,66%) said AIDS has a cure; 
and 34 (27,87%) said there is a vaccine to prevent HIV; 17 women have never 
been tested for HIV; and from the 105 women that had (86,06%), only 15 
(14,29%) did it voluntarily, the rest did it out of obligation.  38 women (31,14%) 
indicatedthey take precautions in preventing HIV/AIDS: 31 (22,14%) by using a 
condom and 7 (5%) by being faithful to their partners. 
 
In conclusion, most women attending HGOIA have some knowledge about 
attitudes and right practices towards HIV/AIDS; a small group is totally ignorant 
in the matter. 
 
Recommendations: it is necessary to instruct people for improving their 
knowledgw, attitudes and practices towards this disease; this is responsibility of 
everybody working in the health industry. 
 











La identificación del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) como causa del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es uno de los descubrimientos 
más espectaculares y trascendentes de la medicina moderna. (1) Se trata de una  
enfermedad progresiva, devastadora, con costos muy altos para los individuos 
infectados y sus familias. (2)Debido a esto, las intervenciones en salud pública, 
tales como la consejería y la educación a los individuos son las únicas 
herramientas que podrían evitar 12 millones de nuevas infecciones en el 2015(3). 
Unir la terapia con la prevención y no pensar en ambas por separado es esencial 
para lograr el máximo beneficio de la comunidad en el cuidado del VIH. (4) 
El conocimiento y la información son las primeras líneas de defensa para los seres 
humanos, sin embargo, el acceso a la educación sobre SIDA está lejos de ser 
universal, en América Latina y el Caribe sólo 4% y 38% de los jóvenes no 
escolarizados y escolarizados, respectivamente, tienen acceso a la educación sobre 
prevención. En la región la epidemia está bien consolidada y asume muchas 
facetas dada la diversidad en los patrones demográficos y de desarrollo de los 
países de la región, por lo cual existe el peligro que se propague de forma rápida 
en ausencia de respuestas nacionales eficaces. (5) 
  
Con respecto a las prácticas en el tema del VIH/SIDA, la principal vía de 
transmisión del Virus de Inmunodeficiencia Humana ha sido a través de 
relaciones sexuales; el 94.9% de casos de SIDA reportados al Programa de 
Control de Enfermedades de Transmisión Sexual  y SIDA (PROCETSS) del Perú, 
fueron por esta vía. (6) Si bien en los primeros años de la presencia del SIDA no se 
reportaron casos en heterosexuales, actualmente la transmisión heterosexual se 
encuentra en alza. (7) Entre los factores relacionados a la difusión del VIH en la 
población heterosexual se señalan el abuso de drogas endovenosas en EE.UU, y la 
prostitución en el África. (8) Sánchez J y colaboradores demostraron en un estudio 
realizado en personas sanas,  que solicitaban certificados médicos, que alrededor 
del 60% de los varones sexualmente activos han tenido relaciones sexuales con 
Trabajadoras Sexuales Femeninas. (9) 
El término actitud ha sido definido como una "reacción afectiva positiva o 
negativa hacia un objeto". Las actitudes son aprendidas. En consecuencia pueden 
ser diferenciadas de los motivos biosociales como el hambre, la sed y el sexo, que 
no son aprendidas. Las actitudes tienden a permanecer bastantes estables con el 
tiempo, estas son dirigidas siempre hacia un objeto o idea particular. Además, 
raras veces son asunto individual; generalmente son tomadas de grupos a los que 
debemos nuestra mayor simpatía (5). 
Se produce discriminación cuando en una persona se hace una distinción que tiene 
por resultado que sea tratada con deslealtad e injusticia basándose en su 
pertenencia, o en la percepción de que pertenece, a un grupo concreto (10). 
  
Con el objetivo de identificar los conocimientos, prácticas y actitudes sobre 
VIH/SIDA en 140 mujeres que acudieron al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro 
Ayora durante el mes de Julio del 2009 se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y de corte transversal a través de una encuesta previamente validada, 
aceptada por el Comité de Ética del HGOIA y contestada en forma anónima por 
las participantes.  El proceso de selección de las pacientes fué al azar, a medida 
que se presenten en la sala de espera de las diferentes consultas externas de la 
Institución: Adolescencia, Control Prenatal, Patología Obstétrica, Ginecología y 
Pediatría.  Para el cálculo de la muestra, se utilizó la fórmula tamaño de muestra 
para la estimación de proporciones poblacionales, tomando en cuenta una 
precisión del 95% y un poder del 80%. A cada una de las 140 participantes luego 
de explicarles detalladamente los objetivos del estudio y solicitar su participación 
voluntaria en el mismo, se procedió a consignar su firma en el consentimiento 
informado, y se les entregó el cuestionario.  El instrumento integrado por cinco 
opciones en cada pregunta, está destinado a revelar información de diferentes 
niveles del conocimiento y de actitudes. En su estructura el cuestionario tiene una 
primera parte destinada a establecer un perfil familiar y contextual del sujeto. La 
condición de anonimato posibilita respuestas más ajustadas a los hechos y al 
modo en que se piensa y se actúa. Los datos obtenidos a través de los formularios 
específicos, fueron ingresados en una hoja electrónica desarrollada en Microsoft 
Excel, a partir de la cual se procedió a la realización de la estadística descriptiva y 
la extrapolación de los resultados para realizar cálculos estadísticos y sacar 






Según ONUSIDA, el descenso de las nuevas infecciones por el VIH en todo el 
mundo se ha visto favorecido por cambios en las conductas de jóvenes, 
profesionales del sexo y sus clientes, usuarios de drogas inyectables, hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres y personas transexuales. El conocimiento 
de estrategias  de prevención del VIH ha capacitado a individuos y comunidades 
para responder con seriedad a la epidemia. En varios países con epidemias 
generalizadas, los cambios de conductas, como la reducción del número de parejas 
sexuales, el incremento del uso del preservativo o el retraso de la iniciación 
sexual, ha conseguido reducir la incidencia de nuevas infecciones. 
La elaboración de modelos sugiere que, sin un cambio de conductas, la incidencia 
del VIH habría duplicado las cifras actuales en países como España lo que 
significaría que anualmente se habrían producido 35 000 nuevas infecciones 
adicionales. La situación se repite en áreas urbanas de Malawi, donde la tasa de 
nuevas infecciones se habría estabilizado en torno a un 4% anual, si los 
comportamientos sexuales se hubieran mantenido. Sin embargo, la tasa descendió 
por debajo del 1% en 2010, por lo que se evitaron 15 000 nuevas infecciones 
anuales. 
Establecer el nivel de conocimientos, las prácticas y actitudes que tienen las 
personas sobre el VIH/SIDA constituye el primer peldaño en cuanto a evaluación 
  
se refiere, para sentar la base que guíe las políticas de actuación con respecto a las 
prácticas educativas dirigidas a la población, tendientes a evitar las actitudes de 
riesgo. Las intervenciones diseñadas para la prevención de la infección se centran 
en la educación, las pruebas voluntarias, el tratamiento de las infecciones de 
transmisión sexual y la prevención de la transmisión de la madre al niño. 
 
El Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora es el centro de referencia nacional de 
las pacientes con y sin VIH/SIDA, por lo cual, esta institución es un lugar 
importante para la evaluación de los conocimientos, prácticas y actitudes que 
tienen las pacientes sobre el VIH/SIDA, y en base a estos diseñar políticas para 















ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El Inicio De La Epidemia 
BetteKorber y colaboradores, investigadores del Laboratorio Nacional de Los 
Álamos, en Nuevo México, a través de computadoras que realizaron complejas 
operaciones  matemáticas para calcular el número de mutaciones rápidas que el 
virus del SIDA realiza a lo largo de toda su existencia, y por lo tanto el momento 
en que comenzó a multiplicarse, expusieron en la VII Conferencia de Retrovirus e 
Infecciones Oportunistas desarrollada en San Francisco, California, que los 
primeros casos de SIDA podrían remontarse a 1930(11) sin embargo, el primer 
registro documentado del VIH corresponde a la muestra de sangre almacenada en 
un laboratorio, de un hombre del Congo en 1959 (12). 
 
Los primeros análisis del material genético del VIH mostraron que tenía una 
tremenda similitud con el SIV (virus de la inmunodeficiencia del simio), una 
familia de virus que afectaban a monos del centro de África donde también 
empezaron a identificarse casos de SIDA casi desde el principio. En la actualidad, 
gracias a estudios genéticos que han comparado el material de ambas familias de 
virus humano y del mono, está aceptado por la comunidad científica que el VIH 
es un descendiente del SIV que afecta a los monos. (11) (Figura 1) 
 






Existen varias hipótesis que han sido planteadas a través de los años para explicar 
el origen de la epidemia, la más criticada de ellas hace referencia a que el virus 
fue introducido en la población humana a través de la ciencia médica. Dentro de 
esta hipótesis existen diferentes teorías:  

 El virus pudo haber sido introducido a los seres humanos a partir de  estudios 
para desarrollar la vacuna contra la poliomielitiso la Hepatitis viral B. Los 
científicos extraían rutinariamente durante la década de los años ´50s  los 
riñones de los chimpancés de África Central para realizar los estudios tendientes 
a desarrollar la vacuna contra la polio, sin embargo, no se tiene una evidencia 
directa que explique que las células de estos animales hayan sido utilizadas 
como sustrato para el desarrollo de la vacuna de la polio, y sigue pareciendo una 
coincidencia que el inicio de la epidemia en África con la manipulación a la que 
  
estuvieron sujetos los chimpancés,  están directamente relacionados con el virus 
del SIDA(13).  
 

 La vacuna contra la Hepatitis B (HB) fue desarrollada parcialmente en 
chimpancés y utilizada de manera preventiva en algunos grupos poblacionales. 
Estos hallazgos explican científicamente, por primera vez, cómo el VIS en los 
chimpancés, estrechamente relacionado con el VIH, saltó súbita y 
simultáneamente de especie, a los seres humanos, en dos continentes lejanos 
entre si: África y Estados Unidos. Los cuatro lotes de vacunas HB, que se creen 
estaban contaminadas con secuencias genéticas comunes al VIH, se inyectaron a 
personas viviendo en la ciudad de Nueva York y en el África central. Según 
algunos investigadores, esto podría explicar mejor cómo y por qué se produjo 
un súbito brote simultáneo de cuatro cepas importantes de VIH por lo menos, 
en dos continentes lejanos entre sí, en dos poblaciones demográficamente 
distintas (14). 
 
Esta teoría ha sido refutada en base a diferentes evidencias, como la de que los 
VIS  
que infectan los chimpancés de la región donde se elaboró la vacuna no son los 
antecesores del VIH-1; otro alegato indica que en los lotes archivados de la 
vacuna de esa época se encontró ADN mitocondrial de macaco (mono Rhesus) y 
no de chimpancé, además de que la vacuna contenía igualmente ARN del virus de 
la polio y no de VIH ni de VIS. Por último, que la evidencia de los estudios de la 
evolución del VIH apunta a que estas introducciones zoonóticas ocurrieron antes 
  
de la fecha en que se estuvo produciendo la vacuna en El Congo, alrededor de los 
años 30s. (15) 
 
La segunda teoría es la denominada “Transmisión Temprana” y sostiene que el 
virus pudo haber sido transmitido a los hombres a principio del siglo XX o incluso 
a finales del siglo XIX, a través de la caza de chimpancés como alimento (Figura 
1). El virus pudo permanecer aislado en una población pequeña, local, hasta 
alrededor de 1930, fecha en que empezó a expandirse hacia otras poblaciones 
humanas y a diversificarse. En este caso su expansión se vio favorecida por el 
desarrollo socioeconómico y político del continente africano. Se cree que el virus 
simio se propagó de los chimpancés a los humanos por lo menos en tres ocasiones 
separadas, quizás a través de la matanza de los animales y el consumo de su carne. 
(11)
 
Los primeros casos de lo que ahora conocemos como SIDA fueron detectados en  
Los Ángeles el 5 de Junio de 1981. Se observó en pacientes jóvenes 
homosexuales previamente sanos el desarrollo de infecciones oportunistas como 
neumonía por Pneumocystiscarinii, infecciones extensas de mucosas por Cándida 
álbicans y la aparición de sarcoma de Kaposi. Algunos pacientes presentaban 
linfadenopatía generalizada precediendo al desarrollo de estas manifestaciones 
infecciosas (16) 
Estos primeros pacientes llevaron a los investigadores de Estados Unidos y París a 
la búsqueda del agente causal de esta nueva patología. El descubrimiento del 
primer retrovirus humano, HTLV-1 (humano de células T del virus de la leucemia 
tipo 1) en 1979, se llevó a cabo en el Instituto Nacional del Cáncer de Bethesda 
(Maryland, EUA) por el Dr. Robert C. Gallo y su grupo de investigación, 
  
constituyendo este el primer paso en la identificación de un retrovirus humano 
vinculado a la enfermedad. (17) 
La gloria del descubrimiento del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida la tiene el 
Profesor LucMontagnier (Figura 2) y su grupo en el Instituto Pasteur, en París, 
agente que a el postre se demostraría como agente causal del SIDA. (18) 




Seguido del descubrimiento del primer retrovirus humano, HTLV-1  fue 
descubierto un segundo retrovirus humano, HTLV-2.  En el año 2005 dos nuevos 
retrovirus humanos, HTLV-3 y HTLV-4, se registraron en el África central, sin 
embargo,  HTLV-1 fue el primer retrovirus humano vinculado a la enfermedad. (19)  
El Profesor Montagnier relató lo que sucedió en la Unidad de Oncología Viral del 
Instituto Pasteur, explicando que: 
En enero de 1983, de una biopsia ganglionar de un joven homosexual con 
adenopatías (BRU) se obtuvieron linfocitos que se cultivaron con IL-2 y suero 
  
humano anti-interferón, el cual aumentaba considerablemente el título de  
retrovirus en ratones. A los 15 días, se detectó transcriptasa reversa en el 
sobrenadante del cultivo indicando la presencia de un retrovirus. (20) 
Los únicos retrovirus humanos conocidos hasta entonces eran HTLV-I y II, que 
habían sido recientemente descubiertos por Gallo y colaboradores, no se 
encontraron en el cultivo BRU a través de la titulación de los anticuerpos que se 
forman frente a estos retrovirus.  
Una segunda biopsia de otro paciente homosexual (MOI) sí resultó positiva tanto 
para el nuevo virus como para HTLV-I; a ese respecto, Montagnier señala que si 
MOI hubiera sido el caso inicial se hubiera creado mucha confusión. Luego se 
cultivó  sangre y tejido ganglionar de un paciente homosexual con sarcoma de 
Kaposi (LAI). El virus LAI pudo ser recuperado de la sangre y se replicó 
rápidamente en cultivos de linfocitos T, destruyendo tanto los linfocitos T propios 
como los de dadores de sangre. Se pudo aislar un virus similar del suero de una 
mujer del Zaire que murió de sida una semana después. Estos virus presentes en 
sangre fueron designados IDAV (immunedeficiency-associatedviruses) mientras 
que los tipos BRU provenientes de ganglios y menos agresivos, fueron designados 
LAV (lymphopathy-associatedviruses). Finalmente se consiguió cultivar BRU en 
linfocitos B transformados por EBV, pero luego se comprobó que el cultivo había 
sido contaminado con LAI, a su vez asociado con micoplasma, lo que 
aparentemente había facilitado la replicación viral. Por lo menos seis laboratorios 
incluyendo el de Gallo recibieron estos cultivos de LAI bajo el nombre de BRU. 
En 1985, se consiguió clonar y secuenciar el genoma viral confirmando que se 
trataba de un lentivirus al cual se denominó HIV, luego se identificó la 
  
glicoproteína de superficie y que los linfocitos CD4 eran el receptor celular para el 
HIV. En 1986, HIV-2 fue aislado de pacientes del Oeste Africano
 (21) 
En 1986 existían diversos nombres para el virus, entre éstos se contaban LAV, 
HTLV-III, ARV e IDAB (immunodeficiencyassociated virus). Inclusive se le 
denominaba en términos compuestos como LAV/HTLV-III. (22) Por lo anterior, el 
Subcomité de Retrovirus Humanos (del Comité Internacional sobre Taxonomía de 
los Virus) en mayo de 1986 propuso el nombre Virus de la Inmunodeficiencia 




A. EL PROBLEMA EN EL MUNDO Y EN EL ECUADOR 
A fines de 2010, aproximadamente 34 millones de personas (31,6 millones–35,2 
millones) vivían con el VIH en todo el mundo (Gráfico 1), un 17% más que en 
2001. Esto refleja el continuo gran número de nuevas infecciones por el VIH y 
una expansión significativa del acceso al tratamiento antirretrovírico, que ha 
ayudado a reducir las muertes relacionadas con el sida, especialmente en los 
últimos años.(23) 
B. EL INICIO DE LA VIDA SEXUAL EN EL ECUADOR 
Para el año 2006 el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) (57) a partir 
del último  censo poblacional, estimó que la cantidad de habitantes en el Ecuador 
era de  
13 215 089.  De este total, las mujeres constituían 6 684 641 (50,5 %). 
  
En el Ecuador, la edad promedio de la primera relación sexual es a los 18,7 años, 
situación que varía dependiendo del nivel de instrucción de la mujer, es así que a 
mayor educación, mayor retraso en el inicio de la vida sexual.El entorno de la 
mujer, como su lugar de residencia, un estrato socioeconómico bajo, la educación, 
podrían relacionarse con la planificación de  su vida reproductiva. La falta de 
planificación de la vida sexual y reproductiva de la mujer produce muchos 
problemas familiares y sociales, así como problemas con la pareja. (58) 




En el mismo informe de ONUSIDA (23) se señala que el número de personas que 
mueren por causas relacionadas con el SIDA disminuyóa 1,8 millones (1,6 
millones–1,9 millones) en 2010, desde el nivel máximo de2,2 millones (2,1 
millones–2,5 millones) alcanzado a mediados de los años 2000. 
  
El número de personas que se infectan por el VIH sigue en descenso, en 
algunospaíses más rápido que en otros. La incidencia del VIH ha caído en 33 
países, 22 de loscuales pertenecen a África subsahariana, la región más afectada 
por la epidemia de SIDA. (Gráfico 2). 
Gráfico 2: Nuevas infecciones por el VIH y muertes relacionadas con el SIDA 
 
Fuente: http://articulos.sld.cu/sida/files/2011/11/personas-que-viven-con-vih-2010.jpg 
Según menciona el Informe UNGASS Ecuador 2010, desde el año 1984 en que se 
notificó el primer caso de VIH en el Ecuador hasta diciembre de 2009, se han 
registrado 21810 personas con VIH/SIDA, de las cuales se han reportado 4970 
personas fallecidas a causa de enfermedades asociadas con SIDA. (Gráfico 3). (24) 
 





El 2008 y 2009 se observó un incremento significativo de los casos notificados de 
VIH y de SIDA, la tendencia al aumento, responde principalmente al 
mejoramiento del sistema de vigilancia epidemiológica del VIH a través del 
aumento en la notificación de casos y un mejor esfuerzo de tamizaje en todo el 
país, así como al incremento de los centros de consejería pre y post prueba a partir 
del 2007. La notificación de casos de VIH y SIDA en 2009 reproduce la situación 
de años anteriores respecto de la distribución territorial. (24) 
 
En la región costa se ubica la mayoría de personas que viven con el VIH y SIDA, 
y Guayas es la provincia con el mayor número de casos de VIH y de SIDA. El 
principal cambio en los últimos dos años es el incremento de casos notificados de 
VIH en las provincias de Los Ríos y Esmeraldas. (Gráfico  4). 
 





C. CONCEPTO DE VIH (+) O PORTADOR 
VIH es la sigla correspondiente a “virus de la inmunodeficiencia humana”. Es un 
retrovirus que infecta las células del sistema inmunitario (principalmente las 
células T CD4 positivas y los macrófagos) y destruye o daña su funcionamiento. 
La infección por este virus provoca un deterioro progresivo del sistema 
inmunitario, lo que deriva en "inmunodeficiencia".  
 
D. CONCEPTO DE SIDA 
SIDA es un término que corresponde a “síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida” y constituye una definición de vigilancia basada en indicios, síntomas, 
infecciones y cánceres asociados con la deficiencia del sistema inmunitario que 
resulta de la infección por el VIH. (25) 
  
 
E. EL VIRUS DEL VIH 
El flujo de la información genética usualmente va de ADN a ARN y de ahí a las 
proteínas. Por invertir este flujo de información, el virus recibe el nombre de 
Retrovirus,almacenando su información genética en el ARN.  El virus posee una 
enzima denominada Transcriptasa Reversa, que les permite sintetizar ADN viral 
el cual se integra a los cromosomas de las células para servir en el futuro como 
base de la replicación viral.  La mayoría de seres humanos con la enfermedad 
padecen del VIH-1, el cual predominantemente a través de la reducción de los 
CD4+ vuelve al paciente susceptible para presentar enfermedades oportunistas. (26) 
El virus está compuesto por una envoltura formada por una doble capa lipídica, 
(Figura 3) que procede de la célula infectada y que contiene las proteínas virales 
gp120, gp41 e internamente la gp17.  La nucleocápside central que se denomina 
“core” está formada por la proteína p24 y envuelve dos cadenas idénticas de ARN 
y las enzimas necesarias para la integración en el genoma del huésped: 
transcriptasa inversa, proteasa e integrasa. (27) 






El virus tiene un tropismo específico hacia las células con el marcador T 4 + 
(Linfocitos cooperadores), en los que produce destrucción celular, tiene además 
afinidad hacia los linfocitos B, macrófagos y los promielocitos a los que infecta en 
forma persistente, así como a algunas células del sistema nervioso central, los 
oligodendrocitos y astrocitos.    
Por  la afectación de los linfocitos cooperadores, el paciente con SIDA es incapaz 
de controlar las infecciones, como consecuencia desarrolla infecciones mortales 
antes las cuales el paciente no tiene una respuesta inmune adecuada, 
favoreciéndose el desarrollo de neoplasias, principalmente Sarcoma de Kaposi y 
de Linfomas. (28) 
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, (Figura 4) como la mayoría de los 
virus envueltos, define su estructura cuando abandona la célula infectada, durante 
este proceso, adquiere fragmentos de la membrana de la célula huésped y 
proteínas derivadas de la membrana celular como parte integral de su envoltura 
madura. Estos componentes de la envoltura viral derivados del huésped pueden 
ejercer algunos efectos en el ciclo de vida del virus, en la interacción virus-célula, 
especialmente en la respuesta del huésped a sus propias proteínas incorporadas 
por el virus y, finalmente, en la patogénesis de la enfermedad inducida por el 
virus. (29) 





F. MECANISMO DE INTERACCIÓN CON EL HUESPED  
La interacción virus- célula huésped se puede resumir de la siguiente manera: 
1. Reconocimiento: El virus reconoce a la molécula CD4 de la membrana de las 
células humanas a través de la glicoproteína GP. 
2. Adherencia: El VIH se adhiere a la membrana de la célula en una unión de tipo 
receptor-ligando 
3. Entrada: Una vez adherido el virus penetra por un mecanismo de endocitosis  
mediada por receptores al interior de la célula huésped. 
4. Activación de la Enzima Transcriptasa Reversa: Esta se activa y transcribe la 
información de su ARN en ADN de doble cadena. 
5. Integración del ADN viral, el ADN viral se integra al genoma de la célula 
huésped quedando entonces como provirus, que puede permanecer latente por 
mucho tiempo. 
6. Transcripción y Traducción del ADN viral: El ADN viral es transcrito por la 
maquinaria celular formando ARN mensajero viral, este ARN mediante 
complejos mecanismos de regulación será procesado para la traducción y 
síntesis de proteínas virales o bien para los nuevos viriones. 
  
7. Ensamblaje: Las proteínas y el ARN viral se ensamblan utilizando la parte interna 
de la membrana celular. 
8. Salida: La salida de nuevos viriones ocurre por gemación, la membrana celular 
envuelve a las proteínas y ARN viral, quedando libre los viriones en el exterior 
celular. (30) 
G. CLÍNICA DE LA INFECCIÓN POR EL VIH 
El VIH pasa de la infección al SIDA en cuatro etapas: 
 Infección aguda o primaria: algunas personas enferman mostrando 
síntomas similares al de la gripe. 
 Etapa asintomática: no hay signos de la enfermedad, a pesar de que la 
prueba del VIH reporta resultado positivo. 
 Etapa avanzada deSIDA: infecciones graves y cáncer; la prueba del VIH 
aún reporta resultado positivo.(37) 
Infección Aguda 
El cuadro se manifiesta una o dos semanas post infección con síntomas 
inespecíficos que pueden atribuirse a cuadro gripal o síndrome mononucleósico. 
Lo más habitual es un cuadro febril, con adenopatías, ocasionalmente exantema, 
compromiso inespecífico del estado general y eventualmente algorra (candidiasis 
oral). El cuadro sintomático es auto controlado y al recuperarse el paciente puede 
quedar asintomático por años hasta que sus defensas (CD4) claudiquen y 
aparezcan las enfermedades oportunistas que permitan hacer el diagnóstico, en 
una etapa tardía y con un pronóstico reservado.(38) 
  
La prueba de anticuerpos del VIH por lo general reporta resultado negativo 
durante esta fase. Durante esta etapa, existen recuentos de carga viral muy 
elevados en la sangre, y la persona es muy infectante. Al final de esta etapa, los 
síntomas desaparecen en su mayoría, pero el VIH ya está adentro de los ganglios 
linfáticos, el bazo, así como en otros órganos y tejidos del cuerpo. Para la mayoría 
de la gente, habrá menos recuento del virus en la sangre a medida que esta etapa 
finaliza durante las primeras semanas, aunque en algunas personas permanece 
elevado y la infección con el VIH puede empeorar rápidamente hacia la siguiente 
etapa.(37) 
Etapa asintomática 
Después de la primera, el paciente pasa a la fase más larga de la enfermedad: la 
asintomática, que tiene una duración promedio de 11,5 años, aunque los nuevos 
tratamientos la han ido prolongando. El enfermo puede estar asintomático por 
completo o presentar un síndrome adénico, con las siguientes características: más 
de 3 meses de evolución, ganglios firmes pero no leñosos, móviles e indoloros, sin 
cambios en la piel que los recubre y ubicados en 2 ó más regiones contiguas. 
Comúnmente se excluyen las adenopatías de localización inguinal, por la 
diversidad de causas que las producen; pero cuando son de gran tamaño, deben 
evaluarse junto con las de otras regiones y tenerlas en cuenta, sobre todo en 
individuos con factores de riesgo para ser infectados por el VIH. Se denomina 
linfadenopatía generalizada persistente y de manera general se considera como un 
esfuerzo o lucha del sistema inmunológico para vencer la infección. Puede o no 
haber esplenomegalia. (39) 
  
VIH avanzado o SIDA   
El VIH avanzado o SIDA se diagnostica cuando la función inmunológica se ha 
dañado gravemente, a menudo cuando el paciente presenta enfermedades 
oportunistas de gravedad.(40) Estas afecciones pueden consistir de infecciones muy 
graves o ciertos tipos de cáncer. Se les refiere como oportunistas debido a que 
aprovechan que el sistema inmunitario de la persona está debilitado. (41)De acuerdo 
con la oficina del CDC, se considera que una persona infectada con el VIH tiene 
sida en cualquier momento que su recuento de linfocitos T colaboradores 
disminuye por debajo de 200 unidades por milímetro cúbico . (40) 
Una persona con SIDA puede tener más de una infección oportunista a la vez, y 
puede que también tenga infecciones y cánceres relacionados al VIH al mismo 
tiempo. Estas afecciones pueden ser cancerosas como ciertos tipos de linfoma, 
sarcoma de Kaposi o cáncer invasivo de cuello uterino. Las infecciones virales 
pueden incluir herpes, citomegalovirus (CMV), retinitis (infección en el ojo) o 
úlceras en la boca, el ano o los genitales. (41) 
 
H. CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD POR VIH SEGÚN EL CDC DE ATLANTA. 
El CDC denomina “Caso de SIDA” a todo sujeto adulto o adolescente infectado 
por el VIH con un recuento de linfocitos CD4+ inferior a 200/ul, tenga o no tenga 
síntomas. Este mismo organismo estudia y clasifica a los pacientes con infección 
por VIH como se observa en la Tabla 1.Para todos los individuos de 18 meses y 
mayores, la definición de caso de SIDA para vigilancia requiere evidencia 
  
laboratorial de infección de VIH, ya sea prueba de anticuerpos o pruebas que 
detecten directamente el VIH, además criterios clínicos de diagnóstico de SIDA 
basados en la clasificación de enfermedades definitorias de SIDA.(69) 
 
Tabla 1: Clasificación de la enfermedad por VIH-1, según el CDC de Atlanta 
(1986) 
Categoría A Categoría B Categoría C 
 







en 2 ó más sitios 
extrainguinales 
-Infección (primaria) 
aguda por VIH. 
 
Condiciones sintomáticas no A no 
C.  
Entre las condiciones de esta 
categoría se incluyen (aunque no 
se limitan a ella) las siguientes: 




-Displasia cervical moderada o 
severa. 
-Leucoplaquia vellosa. 





-Enfermedad inflamatoria pélvica 








-Cáncer cervical invasivo. 
-Criptosporidiosis intestinal crónica 
(mayor de 1 mes). 
-Citomegalovirus en una localización 
además de hígado y sistema ganglionar. 
-Histoplasmosis extrapulmonar. 
-Demencia asociada al VIH. 
-Sindrome de consumo:  
*Pérdida de peso. 
*Diarrea crónica. 
*Astenia crónica. 
*Fiebre de origen desconocido por más 
de 30 dás. 
-Bronquitis, neumonitis o esofagitis o 
úlceras cutáneas por Herpes simple 
mayor de 1 mes. 
-Sarcoma de Kaposi. 
-Linfoma no Hodgkin. 




-Neumonía por Pneumocystisjiroveci. 
-Leucoencefalopatía multifocal 
progresiva. 
-Sepsis por Salmonella no typhi 
recurrente. 
-Estrongiloidosisextraintestinal. 
-Toxoplasmosis de órganos internos 
(cerebral). 





A B C 
Mayor o igual a 
500/mm3 
A1 B1 C1 
200-499/mm3 A2 B2 C2 
Menos de 
200/mm3 
A3 B3 C3 
 
*Todos los pacientes en las categorías A3, B3 y C1-3 son catalogados como 
SIDA. 
 
I. FACTORES DE RIESGO PARA LA TRANSMISIÓN DEL VIH 
 
Desde la descripción clínica de que  la enfermedad se presentaba en hombres que 
tenían sexo con hombres en  San Francisco, que habían comenzado a sufrir 
enfermedades poco frecuentes y muy severas como sarcoma de Kaposiy 
neumocistosis pulmonar, (44)  se llegó a la presunción de que el SIDA era una 
  
patología que padecían   personas    con antecedente de transfusiones sanguíneas 
y/o hemoderivados, las personas adictas a drogas por vía parenteral, las que tenían 
un compañero sexual infectado o con riesgo de infección, promiscuidad sexual y 
aquellos provenientes de áreas geográficas endémicas, o con otras infecciones de 
transmisión sexual.    
Estudios como el de Barrasa y colaboradores (45)realizados en 9 ciudades de 
España demuestran en forma estadística que el número de personas infectadas 
correspondían en la mitad de los casos a personas heterosexuales, pasando los 
usuarios de drogas parenterales de 1992-1993 del 15,3% al 1,4 en el periodo 
2000-2001, aumentando eso sí en las mujeres que ejercían la prostitución del 6,7 
al 25,1 %.  
Por lo expuesto se deduce que, en el momento actual todo individuo que tenga 
una vida sexual activa, o se exponga a los factores de riesgo señalados, puede 
contraer VIH, y no solo aquellas personas enmarcadas en los grupos de riesgo 
estudiados anteriormente. 
J. MECANISMO DE TRANSMISIÓN 
1- Contacto sexual sin protección 
2- A través de sangre y hemoderivados 
*Exposición accidental 
*Exposición por uso de drogas inyectables 
3- Transmisión perinatal madre-hijo 
 
K. DIAGNOSTICO DE LA INFECCIÓN 
  
Las pruebas disponibles para detectar el VIH se exponen a continuación:  
  
L. MÉTODOS INDIRECTOS 
Reconocen principalmente anticuerpos o respuesta inmune celular específica 
frente al VIH. 
a. Pruebas serológicas de cribado o screening. 
I. Técnicas inmunoenzimáticas (EIA o ELISA) 
* EIA indirecto con antígeno obtenido de lisada vírica 
(primera generación) 
* EIA indirecto o competitivo con antígeno obtenido de 
proteínas recombinantes o péptidos sintéticos (segunda 
generación) 
* EIA de tipo sándwich o de inmunocaptura, con antígeno 
obtenido de proteínas recombinantes o péptidos sintéticos y 
detecciónconjunta de anticuerpos específicos de clase IgG, 
IgM e IgA (tercera generación) 
* Detección combinada de anticuerpos específicos anti-VIH 
y antígenos p24 (cuarta generación). 
 
                           II. Pruebas rápidas de screening 





b. Pruebas confirmatorias 
I. Western blot (WB) 
II. Inmunofluorescencia indirecta (IFI) 
III. Radioinmunoprecipitación (RIPA) 
IV. Inmunoensayo lineal (LIA) 
 
M. MÉTODOS DIRECTOS 
a. Cultivo vírico 
b. Detección de antigenemia (antígeno p24) 
c. Detección molecular de ADN provírico y ARN vírico 
I. Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
II. Técnicas de carga viral: 
- Métodos basados en amplificación de ácidos nucleicos 
- Métodos basados en la amplificación de una señal unida a moléculas de   
   ARN viral(46) 
 
Debe tenerse en cuenta que: 
Para determinar la presencia de anticuerpo contra el VIH y por tanto la presencia 
de infección se emplean pruebas inmunológicas que determinan inmunoglobulina 
G específica (ELISA). Un resultado reactivo presenta una sensibilidad superior al 
99.5 %, no obstante debe confirmarse con el Western Blot .(47) 
Una vez que existe contacto con el virus existe un período de ventana que 
habitualmente se prolonga entre 6 y 8 semanas aunque en determinados pacientes 
puede llegar alcanzar los seis meses, por tanto se deben evitar los informes con 
  
falsos negativos, cuando la determinación se haya realizado durante el período de 
ventana.Cuando requerimos evitar este periodo de ventana se emplean pruebas 
que no detecten anticuerpos VIH sino componentes del virus, determinación de 
antígeno P24 o determinación del genoma viral.(48) 
La PCR es la prueba más empleada para el diagnóstico, detecta la carga viral tras 
su ampliación su utilidad es tanto diagnostica como para el seguimiento de los 
pacientes al detectar de forma cuantitativa el ARN viral. Otra de las posibilidades 
diagnosticas es la detección de inmunoglobulina A especifica frente al virus .(47-48) 
 
N. TRATAMIENTO 
El tratamiento antirretroviral se encuentra en evolución constante desde el año 
1986 que se inició  con la Zidovudina(AZT). 
En este tiempo hemos pasado de 1 medicamento con escasa y temporal actividad 
antirretroviral AZT o Zidovudina a las 5 familias y 25 medicamentos del 
momento actual y en plena expansión. 
Estos antirretrovirales buscan cumplir una serie de condicionantes generales como 
son: 
1.- Capacidad de reducir la carga viral inhibiendo la replicación viral. 
2.- Evitar la formación de mutaciones que dan lugar a resistencias. 
3.- Recuperación de la inmunidad celular elevando los recuentos de CD4. 
4.- Mejorar la adherencia mediante posologías más cómodas. 
5.- Evitar los efectos secundarios, especialmente los de largo plazo, con sus 
importantes alteraciones metabólicas.(70) 
 
  
Los fármacos antirretrovirales actuales se clasifican en: 
1.- INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA (T.I) 
     a.- INHIBIDORES NUCLEOSIDOS DE T.I. (ITIANs) 
          *Abacavir (ABC) 
          *Didanosina (ddI) 
          *Emtricitabina (FTC) 
          *Lamivudina (3TC) 
          *Estavudina (d4T) 
          *Tenofovir (TDF) 
          *Zalcitabina (ddC) 
          *Zidovudina (AZT) 
     b.- INHIBIDORES no NUCLEOSIDOS DE T.I. (ITIANANs) 
          *Delavirdina (DLV) 
          *Efavirenz (EFV) 
          *Nevirapina (NVP) 
          *Etravirina (ETV) 
2.- INHIBIDORES DE LA PROTEASA (IP) 
     *Atazanavir (ATV) 
     *Darunavir (DRV) 
     *Fosamprenavir (FPV) 
     *Indinavir (IDV) 
     *Nelfinavir (NFV) 
     *Ritonavir (RTV) 
     * Lopinavir (LPV) 
  
     *Saquinavirmesilato (SQV) 
     *Tipranavir (TPV) 
     *Amprenavir (APV) 
3.- INHIBIDORES DE LA FUSION 
     *Enfuvirtida T-20 (ENF) 
4.- INHIBIDORES DE LA INTEGRASA 
     *Raltegravir (RAL) 
5.- INHIBIDORES DE CORRECEPTORES 
     *Maraviroc (MVC)(70) 
 
Ñ. PREVENCIÓN 
Las intervenciones diseñadas para la prevención de la propagación de la infección 
se centran en el asesoramiento, las pruebas voluntarias, el tratamiento de las 
infecciones de transmisión sexual y la prevención de la transmisión de la madre 
al niño. (49) 
En la primera década de la epidemia, su prevención se vio afectada por el estigma 
conferido a los primeros grupos diagnosticados y por la escasez de información 
científica. Si poco se sabía sobre las conductas de riesgo, menos aún sobre la 
forma de cambiarlas. A la misma vez se ejercía presión para apresurar la 
implementación de los programas de prevención y quizá los iniciales fueron 
instituidos por personas guiadas por las mejores intenciones pero con poco 
adiestramiento en educación para la salud y evaluación de resultados. Además, 
todavía faltaba la experiencia para adecuar el mensaje a poblaciones 
determinadas, según fuera la influencia ejercida por factores como extracción 
  
étnica, valores culturales y religiosos, orientación sexual, drogadicción, y otras 
características. Hoy se da por entendido que toda campaña debe planearse o 
modificarse en función del grupo social al que está dirigida. (50) 
En nuestro país, Barros y col (51) realizaron un estudio proponiéndose desarrollar, 
aplicar y evaluar un modelo educativo de prevención primaria de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) y síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
basado en  los conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) sexuales de los 
adolescentes y en sus percepciones y conductas al respecto, con el objetivo final 
de contribuir al desarrollo de herramientas educativas de prevención de las ETS y 
de la infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Para ello, 
aplicaron  un modelo de prevención primaria a escolares adolescentes (12 a 15 
años). Formaron dos grupos con características similares: el grupo de intervención 
(grupo I, n = 358) y el grupo de control (grupo C, n = 288). Las escuelas se 
seleccionaron por criterios de inclusión, y los adolescentes de cada escuela, al 
azar. Se aplicó una guía de discusión a 16 grupos focales; con esta información se 
elaboró una encuesta sobre conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) que, 
después de su validación, fue aplicada a ambos grupos. En el grupo I se 
implementó un programa educativo de prevención dirigido a estudiantes y 
docentes. Ocho meses más tarde se aplicó una segunda encuesta CAP a los dos 
grupos. Las diferencias en los CAP antes y después de la intervención fueron 
evaluadas utilizando la prueba del chi cuadrado y obtuvieron como resultado el 
hecho de que no encontraron  diferencias significativas entre los dos grupos antes 
de la intervención, pero después de ella las diferencias fueron estadísticamente 
significativas (P = 0,012); se verificó un aumento de conocimientos sobre 
  
sexualidad y SIDA en el grupo I, aunque todavía no se ha evaluado la 












En un comunicado expuesto en línea (52) la presencia del Programa Nacional de 
Prevención y Control de las enfermedades de transmisión sexual y SIDA de Cuba 
en la XVII Conferencia Internacional sobre SIDA, México 2008, resultó de 
interés al intercambiar con más de 500 personas presentes de diferentes sexos y 
edades y motivando una amplia participación con más de 80 intervenciones, 
  
asesoradas por especialistas del Centro Nacional de Prevención de estas 
patologías. Entre los temas discutidos se encuentran la vulnerabilidad de la mujer 
frente al VIH, vías de transmisión, negociación del condón y principales medidas 
de prevención. 
Como parte de su misión relacionada con la salud pública, los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) lideran los esfuerzos para 
ayudar a controlar la epidemia del VIH mediante el trabajo con socios 
comunitarios, estatales, nacionales e internacionales en actividades de vigilancia, 
investigación, prevención y evaluación. Estas actividades son de una importancia 
crítica porque, según cálculos de los CDC, más de un millón de Estadounidenses 
viven con el VIH, y entre un 24 y un 27% de estas personas no saben que tienen la 
infección. (53-54) 
En Europa oriental, una nueva campaña publicitaria se pregunta ¿Cuál es su 
excusa?”, y a continuación: “No hay excusa. Use condones”. La campaña, 
orientada a los jóvenes y emprendida en Belgrado en abril abarca avisos, carteles, 
camisetas, anuncios por radio y televisión y mensajes en los envases de condones. 
Esta campaña recibe el apoyo del UNFPA y fue producida por PopulationServices 
International, una organización de comercialización social con sede en 
Washington. (55) 
En la XVII Conferencia Internacional de SIDA realizada el 03 de agosto del 
2008(56) se llegaron a las siguientes conclusiones, entre otras:  
  
a) Debemos trabajar para unir la terapia con la prevención y no pensar en 
ambas por separado, considerándose a este aspecto como esencial para 
lograr el máximo beneficio de la comunidad en el cuidado del VIH. 
b) El hecho de que alrededor de 7.000 personas se infecten cada día con el 
VIH pone claramente de manifiesto un hecho: Las estrategias preventivas 
no están dando resultados. Al menos, no los que deberían. "En los últimos 
años nos hemos centrado mucho en aumentar el número de pacientes en 
tratamiento, pero parece que hemos descuidado un poco las tareas de 
prevención, clave para frenar la epidemia de SIDA", coinciden todos los 
expertos reunidos en la XVII Conferencia Internacional que se celebró en 
México. 
c)  La revista médica "TheLancet" ha presentado un número especial con seis 
estudios dedicados sólo a analizar las estrategias de prevención para el 
VIH/SIDA, debido a la afirmación de que "La falta de programas de salud 
pública es, en gran parte, responsable de casi 2,5 millones de infecciones 
cada año.” Considerándose que la falla se debe a que no se han abordado 
de una forma adecuada la transmisión sexual, falta voluntad de ser franco 
con la gente joven, existen dificultades para tratar de forma racional el 
consumo de droga y no se ha puesto toda la carne en el asador para evitar 
la transmisión del virus de madre a hijo.  
d) Es necesario hacer recalcar que la mitad de las mujeres que viven con el 






DISEÑO, MATERIALES Y MÉTODOS 
 
HIPÓTESIS 
Las mujeres que acuden al Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora tienen 




Describir los conocimientos, prácticas y actitudes sobre VIH/SIDA en mujeres 
que acuden al HGOIA. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Determinar cómo las mujeres han adquirido conocimientos sobre el 
VIH/SIDA. 
2. Conocer si la mujer se ha practicado alguna vez una prueba de VIH. 
3. Determinar las formas de infección del VIH/SIDA más conocidos por las 
mujeres. 
4. Describir las formas de protección que las mujeres realizan para evitar 







CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes que se encuentren en las salas de espera de las diferentes consultas 
externas de la institución, que acepten libre y voluntariamente participar, firmando 
el consentimiento informado para participar en la presente investigación. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Profesionales de la Salud que se encuentren como pacientes en las salas de espera. 








DISEÑO Y MÉTODOS 
 Diseño de la Investigación 
 
El presente constituye un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, 
mediante el cual, a través de una encuesta previamente validada, se obtiene el 
nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA de las mujeres que acuden  al HGOIA 
durante el período del desarrollo de la investigación. 
 
Método de la Investigación 
Previa autorización por escrito del Instituto Superior de Postgrado y del Hospital 
Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora (Anexo 1) se realizó una encuesta previamente 
validada y aceptada por el Comité de Ética del HGOIA,  que fue contestada en 
forma anónima y con el tiempo suficiente para cada paciente que aceptó colaborar 
con la presente investigación.   
El proceso de selección de las pacientes fue al azar, a medida que se presentaron 
en la sala de espera de las diferentes consultas externas de la institución: 
Adolescencia, Control Prenatal, Patología Obstétrica, Ginecología y Pediatría.   
El número de casos fue calculado mediante la fórmula de muestreo aleatorio 
simple para variable cualitativa, universo finito, con un intervalo de confianza del 
95% y un error del 0,05.  
  
Los resultados obtenidos después de la aplicación de la encuesta fueron 
ingresados a una base de datos de una hoja electrónica, donde se realizó el análisis 
estadístico,  se realizaron medidas de frecuencia y porcentajes, así como el 
análisis de variables continuas, medidas de tendencia central y de variabilidad. Se 
construyó una escala de 0 a 5, para evaluar el nivel de conocimientos frente al 
VIH/SIDA de cada uno de las pacientes. 
 
Población y Muestra 
 
Para el cálculo de la muestra, se utilizó la fórmula tamaño de muestra para la 
estimación de proporciones poblacionales, tomando en cuenta una precisión del 





N =  población de mujeres que acudieron para parto en el HGOIA 
(11500) 
 p =   proporción nacional estimada de pacientes que tienen 
conocimientos sobre 
                       VIH/SIDA (10%)       
 q =  1 – p 
 z =  nivel de confianza (1.96) 





Por lo tanto, el número de mujeres que se incluyeron fue de 140.  A cada una de 
las 140 mujeres, luego de explicarles detalladamente los objetivos del estudio y 
solicitar su participación voluntaria, se procedió a consignar sufirma en el 
consentimiento informado.  
 
Técnicas e Instrumentos de Recolección de la Información 
El instrumento integrado por cinco puntos en cada pregunta, está destinado a 
relevar información de diferentes niveles del conocimiento y de actitudes. En su 
estructura el cuestionario tiene una primera parte destinada a establecer un perfil 
familiar y contextual del sujeto. La condición de anonimato posibilita respuestas 
más ajustadas a los hechos y al modo en que se piensa y se actúa. 
A continuación se aborda respecto de la fuente sobre la que se ha recibido 
información acerca del VIH/SIDA. Se han propuesto diferentes posibilidades y la 
consigna se ha redactado de modo que se deben seleccionar cinco posibilidades 
siguiendo una jerarquía decreciente. Esta modalidad de elección jerarquizada 
permite, en el análisis posterior, establecer una ponderación de fuentes, 
destacando las vías fundamentales para la transmisión de la información y 
aquéllas que no resultan relevantes. 
  
Luego se cuestiona con respecto a las posibilidades de prevención, las conductas  
efectivamente ejercidas,  la etapa y el sujeto de iniciación genital. 
Se averigua respecto de una conducta eventual en el caso de una posible situación 
de riesgo, al tiempo que releva el nivel de conocimiento operativo del que 
disponen los sujetos "en situación". 
Y por último se averigua específicamente el comportamiento establecido respecto 
al uso del preservativo, más allá del nivel de conocimiento. 
Técnicas de Procesamiento y Análisis de la Información 
Los datos obtenidos a través de los formularios, fueron ingresados en una hoja 
electrónica desarrollada en Microsoft Excel, a partir de la cual se procedió a la 
realización de la estadística descriptiva de las variables cualitativas y 
cuantitativas.  
Para el desarrollo de la estadística inferencial, los datos fueron trasladados al 
paquete para análisis estadístico InstatGraphPad v. 3.05, utilizando  la prueba T de 
student para las variables cuantitativas y de Chi cuadrado para las variables 
cualitativas. 
 




















































Operacionalización de las Variables 
 DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Paciente que 
acude al HGOIA 
Mujer que se 
encuentre en las 
salas de espera de 
la institución 
durante el periodo 
del estudio, y que 
acepte participar 












aprendizaje o la 
introspección, 
evaluado a través 
de la encuesta 
diseñada para la 
presente 
investigación. 

























































































En dónde ha 
escuchado hablar 

























una actividad de 
una forma 
continuada y 
conforme a sus 
reglas, expresada 
por la paciente  a 
través de la 
encuesta diseñada 
para la presente 
investigación. 
Ha utilizado 
usted o su pareja 






















Actitudes Grado de 
inclinación hacia 
un objeto social 
determinado, 




hacia el mismo 
referida por la 
paciente a través 
de la encuesta 
diseñada para la 
presente 
investigación. 
Alguna vez se ha 
realizado una 















Si y salio 
negativa 





A través de las 
relaciones 
sexuales 
A través de los 
besos a personas 
infectadas 
Por contacto con 
sangre infectada 








A través de las 
relaciones 
sexuales 



































Piensa usted que 
el VIH SIDA 
tiene cura? 
 
Piensa usted que 
existe una vacuna 
para el VIH 
SIDA 
 
Si tiene usted 
relaciones 
sexuales se 
protege contra el 
A través de tocar 




va a dar a luz 
Cuando usted va 
a cortarse el 
cabello puede 
infectarse 
A través de la 
lactancia materna 





























A través de 





va a dar a luz 
Cuando usted 
va a cortarse el 
cabello puede 
infectarse 
A través de la 
lactancia 
materna 


























Si contesto si a la 
pregunta anterior, 




























la paciente refiere 
haber presentado 
en la encuesta 
realizada para la 
presente 
investigación con 

















































5 y más 
 
<100  dólares 
100-200  dólares    
200-500   dólares  





















5 y más 
 
<100  dólares 
100-200  
dólares    




miembros de su 
familia dependen 






A qué edad tuvo 
su primera 
relación sexual 
1 a 3 
4 a 6 
















>500   dólares  
 
1 a 3 
4 a 6 




1 a 5 
más de 5 
 
Antes de los 15 
años 
De 15 a19 años 






transcurrido en  
años cumplidos 
por la paciente 
desde su 
nacimiento hasta 





Edad Menor 20 





El presente estudio acogió las normas éticas básicas de la Declaración de 
Helsinki,  por lo que la información recabada de las pacientes se manejó 
  
exclusivamente para el desarrollo de la presente investigación, y únicamente por 
los investigadores participantes calificados, con carácter de confidencial, por lo 
que la identidad de los pacientes fué de absoluta reserva de los investigadores, sin 
divulgar el contenido de los formularios por ningún motivo.Se obtuvo 
autorización de las pacientes, a través de la firma del consentimiento informado, 
así como de los directivos del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora para el 

















Se realizó una investigación en búsqueda de describir los conocimientos, prácticas 
y actitudes sobre VIH/SIDA en mujeres que acuden al HGOIA.  
La edad de las mujeres encuestadas estuvo comprendida entre 14 y 43 años de 
edad, con un promedio de 25,42±6,12 años. La distribución de acuerdo a los 
grupos etarios demuestra que el 63,57% de la muestra tenía entre 19 y 34 años, el 
26,43% tenían menos de 19 años. (Tabla 3). 





Menor 19  37  26,43% 
19-34  89  63,57% 
Mayor 35  14  10% 
TOTAL  140  100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
En relación al nivel de instrucción 79 pacientes (57%) tienen instrucción 
secundaria y 37 pacientes (26%)  primaria. (Figura 6). 
  




Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
En relación al ingreso mensual de las mujeres encuestadas, 85 de ellas (60,7%) 
perciben entre 201 y 500 dólares mensuales,31 mujeres (22,14%) reciben entre 
100 y 200 dólares.(Tabla 4). 
 
Tabla 4: Ingreso económico de las pacientes. 
Ingreso Mensual (USD) Número Porcentaje 
Menos de 100  5         3,58% 
100-200  31         22,14% 
201-500  85         60,70% 
Más de 500  19         13,58% 
TOTAL  140         100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
Al analizar el número de personas que dependen del ingreso mensual de la mujer 









individuos en dependencia; 38 pacientes, que implican el 27,14%, tenían 4 
individuos en dependencia. (Tabla 5). 
 
Tabla 5: Número de individuos que dependen del ingreso mensual de las 
pacientes. 
NÚMERO DE INDIVIDUOS  
EN DEPENDENCIA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
1 4 2,86% 
2 28 20% 
3 41 29,29% 
4 38 27,14% 
5 18 12,86% 
6 5 3,57% 
7 4 2,86% 
8 1 0,71% 
10 1 0,71% 
TOTAL 140 100% 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
La edad de la primera relación sexual de las mujeres encuestadas estuvo 
comprendida entre los 12 y 28 años; con un promedio de 17,32±2,68 años. La 
distribución de acuerdo a los grupos etarios demuestra que 119 mujeres (85%) de 
la muestra iniciaron su vida sexual antes de los 19 años (Tabla 6). 
 
 
Tabla 6: Edad de inicio de la vida sexual de las pacientes. 
 
  
EDAD DE LA PRIMERA 
RELACION SEXUAL (Años) 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Menor a 19 años 119 85% 
20 a 30 años 21 15% 
TOTAL 140 100% 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
Con respecto al número de compañeros sexuales, la mayoría (55%) de las mujeres 
encuestadas refirieron haber tenido uno solo, y la distribución se representa en la 
figura 7. 
 
Figura 7: Número de compañeros sexuales en las pacientes. 
 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
 
La edad del primer embarazo varió entre los 14 y 30 años, con un promedio de 
18,56 y una desviación estándar de 3,16 años. Al distribuir a las mujeres de 
acuerdo a los grupos etarios en los cuales presentaron su primera gesta, se 
77  ( 55%)
36  (26%)
21  (15%)







evidencia que 87 personas, que representan 62,14%, tuvieron su primera gesta 
antes de los 19 años; 52 mujeres, que implican el 37,14%, tuvieron su primer 
embarazo entre los 19 a 34 años; como se observa en la tabla 7. 
Tabla 7: Edad de las pacientes encuestadas en la que presentaron su primer embarazo. 
EDAD 1ER EMBARAZO 
(Años) 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Menor 19 87 62,14% 
19-34 52 37,14% 
Mayor 35 1 0,72% 
TOTAL 140 100% 
              Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
De acuerdo al número de partos, se evidenció que 82 mujeres (58,58%) fueron 
nulíparas; además 27 mujeres (19,28%) tenían un parto previo. (Tabla 8). 
Tabla 8: Número de partos de las pacientes. 
NÚMERO DE PARTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 82 58,58% 
1 27 19,28% 
2 17 12,14% 
3 9 6,43% 
4 4 2,86% 
5  y más 1 0,71% 
TOTAL 140 100% 
                     Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
En relación al número de abortos, 94 mujeres, que representan el 67,15% no 
presentaban este antecedente obstétrico, 28 casos, que constituyen el 20%,  tenían 
1  aborto previo. 
Tabla 9: Número de abortos de las pacientes. 
  
NÚMERO DE ABORTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 94 67,15% 
1 28 20% 
2 15 10,71% 
3 3 2,14% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
Al observar el número de cesáreas, 80 mujeres, que representan el 57,14% no 
presentaban este antecedente obstétrico,34 mujeres, que constituyen el 24,28%, 
tuvieron 1 cesárea previa(Tabla 10). 
Tabla 10: Número de cesáreas de las pacientes. 
NÚMERO DE CESAREAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 80 57,14% 
1 34 24,28% 
2 21 15% 
3 5 3,58% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
A la pregunta con quién viven, 95 mujeres (67,85%) contestaron que lo hacían 
con su pareja; 25  mujeres (17,86%) vivían con sus padres (Tabla 11). 
Tabla 11: Personas con las que viven las pacientes. 
PERSONA CON LA QUE VIVE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Pareja 95 67,85% 
Padres 25 17,86% 
  
Padres y Pareja 14 10% 
Solas/Amigas 6 4,29% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
Se encontró que en 86 mujeres (61,43%) el embarazo no fue planificado, mientras 
que 54 personas (38,57%)  refirieron haber planificado su embarazo (Tabla 12). 
 
Tabla 12: Planificación del embarazo en las pacientes. 
PLANIFICÓ SU EMBARAZO FRECUENCIA PORCENTAJE 
No 86 61,43% 
Si 54 38,57% 
TOTAL 140 100% 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
En relación al conocimiento de lo que es un condón,  126 mujeres (90%) 
refirieron conocer qué es un preservativo, mientras que las restantes 14 mujeres 
(10%) respondieron que no sabían lo que es un condón (Tabla 13). 
Tabla 13: Conocimiento de lo que es un condón en las pacientes. 
CONOCE QUÉ ES UN 
CONDÓN 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
No 14 10% 
Si 126 90% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
  
De las 126 personas que sabían qué era un preservativo, 86 mujeres (61,42%) 
indicaron que lo habían utilizado alguna vez, mientras que las restantes 40 
personas (31,75%) no lo habían utilizado (Tabla 14). 
 
Tabla 14: Utilización del condón por parte de las pacientes. 
HA UTILIZADO UN CONDÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 
No 86 61,42% 
Si 40 28,58% 
No conoce lo que es un Condón 14 10% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
 
Al analizar el conocimiento sobre los métodos de planificación familiar que 
conocen las pacientes encuestadas, se observó que 125 mujeres (89,28%) saben 
que existe un método inyectable mensual, mientras que 15 mujeres (10,72) 
indicaron no conocer éste método. Con relación a la píldora, 122 mujeres 
(87,14%) conocen este método de planificación familiar, mientras que 18 
personas (12,86%) no lo conocen. El resto de métodos anticonceptivos se detallan 
a continuación (Tabla 15). 
 









Condón 126 90% 14 10% 140                 
Inyectable 125 89,28% 15 10,72% 140                 
Píldora 122 87,14% 18 12,86% 140                 
T de Cobre 120 85,71% 20 14,29% 140                 
Ligadura 118 84,28% 22 15,72% 140                 
Implante 95 67,85% 45 32,15% 140                 
Vasectomía 85 60,71% 55 39,29% 140                 
Natural 73 52,14% 67 47,86% 140                 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
En cuanto al conocimiento sobre el VIH/SIDA, 122 mujeres (87,14%) saben qué 
es esta enfermedad, mientras que las restantes 18 personas (12,86%) lo 
desconocen. 
 
Tabla 16: Conocimiento de que es el VIH/SIDA en las pacientes. 
CONOCE QUÉ ES EL 
VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
No 18 12,86% 
Si 122 87,14% 
TOTAL 140 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
A las 122 personas que conocen qué es el VIH/SIDA se les preguntó dónde 
habían escuchado hablar sobre esta enfermedadpor primera vez y 49 mujeres 
  
(35%) señalaron que lo habían hecho en el colegio; seguidas en frecuencia por 36 
mujeres (25,72%) las cuales contestaron en la televisión (Tabla 17). 
 
Tabla 17: Lugar en donde han escuchado por primera vez hablar sobre VIH/SIDA las pacientes. 
DÓNDE HA ESCUCHADO 
SOBRE VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Colegio 49 35% 
Televisión 36 25,72% 
Escuela 20 14,29% 
En diferentes lugares 11 7,85% 
Familia 6 4,29% 
No ha escuchado sobre el 
VIH/SIDA 
18 12,85% 
TOTAL 140 100% 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
La prueba del VIH/SIDA se  realizaron  105 personas, lo que constituye el 
86,06%; mientras que 17 participantes nunca se habían realizado el estudio, 
representando el 13,94% (Tabla 18).  
Sin embargo, de las 105 pacientes que se  realizaron  la prueba para detectar el 
VIH/SIDA fue voluntaria solo en 15 mujeres (14,29%) (Tabla 19). 
 
Tabla 18: Pacientes encuestadas que se realizaron la prueba del VIH/SIDA. 
SE HA REALIZADO LA 
PRUEBA DEL VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
No 17 13,94% 
Si 105 86,06% 
TOTAL 122 100% 
 
  
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
Tabla 19: Pacientes  que se realizaron la prueba del VIH/SIDAvoluntariamente o 
por obligación. 
SE HA REALIZADO LA 
PRUEBA DEL VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Voluntariamente 15 14,29% 
Por obligación 90 85,71% 
TOTAL 105 100% 
          Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
Con respecto a la forma de transmisión del VIH/SIDA, la totalidad de las 
encuestadas afirmó que la patología se infecta a través de las relaciones 
sexuales.En relación a la transmisión a través del contacto con sangre 
infectada,cortes, o jeringuillas, 121  mujeres(99,18%) indicaron conocer que se 
transmite por esta vía, mientras que 1 paciente (0,82%) indicó que por esta vía no 
se transmite el VIH/SIDA.  Al indagar si a través del parto puede infectarse una 
persona de   VIH/SIDA, 111  mujeres (90,98%) indicaron que sí se puede contraer 
por esta vía, mientras que 11 (9,02%) lo negaron (Tabla 20).  
 
Tabla 20: Conocimiento de las pacientes encuestadas de cómo se transmite  el 
VIH/SIDA. 
VÍA DE TRANSMISIÓN 
VIH/SIDA 
SI % NO % TOTAL 
( N) 
Relaciones Sexuales 122 100% 0 0% 122 
Sangre, cortes, jeringuillas 121 99,18% 1 0,82% 122 
Parto 111 90,98% 11 9,02% 122 
  
Lactancia 90 73,77% 32 26,23% 122 
Cortarse el cabello 45 36,88% 77 63,12% 122 
Besos a una persona infectada 21 17,21% 101 82,79% 122 
Vivir con una persona infectada 10 8,19% 112 91,81% 122 
Tocar a una persona infectada 3 2,45% 119 97,55% 122 
Caminar con una persona infectada 2 1,63% 120 98,37% 122 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
Se interrogó sobre cómo se puede proteger del VIH/SIDA y 117 mujeres (95,9%) 
señalaron que evitando el contacto con transfusiones, cortes, jeringuillas; mientras 
que 5 mujeres (4,1%) señalaron que no pueden evitar la infección a través de este 
método. Con respecto a la fidelidad conyugal, 112 mujeres (91,8%) señalaron que 
siendo fiel a su pareja pueden evitar infectarse con el VIH, mientras que 10 
mujeres (8,2%) indicaron que no se puede evitar el contagio por esta vía (Tabla 
21). 
 
Tabla 21: Conocimiento de las pacientes encuestadas de cómo se pueden proteger 
del VIH/SIDA. 
VÍA DE PROTECCIÓN SI % NO % TOTAL 
        (N) 
Evitar contacto con transfusiones, 
cortes y jeringuillas 
117 95,9% 5 4,1% 122 
Siendo fiel 112 91,8% 10 8,2% 122 
Abstinencia Sexual 105 86,06% 17 13,94% 122 
Condón 103 84,42% 19 15,58% 122 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
  
Al consultar si sabía que el VIH/SIDA tiene cura, 13 mujeres (10,66%) señalaron 
que sí la tiene, mientras que 109 personas (89,34%) señalaron que no(Tabla 22). 
Tabla 22: Conocimiento de si el VIH/SIDA tiene cura en las pacientes. 
TIENE CURA EL VIH/SIDA FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI  13  10,66% 
NO  109  89,34% 
TOTAL  122  100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
Al indagar si existe una vacuna contra el VIH/SIDA, 34 mujeres (27,87%) 
señalaron que sí, mientras que las restantes 88 personas (72,13%) indicaron que 
no (Tabla 23). 
 
Tabla 23: Conocimiento de las pacientes encuestadas sobre la existencia de una 
vacuna contra el VIH/SIDA. 
EXISTE UNA VACUNA 
CONTRA EL VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI 34 27,87% 
NO 88 72,13% 
TOTAL 122 100% 
              Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
A la pregunta de que  si al tener relaciones sexuales se protege del VIH/SIDA, 38 
mujeres (31,14%), señalaron que sí, mientras que las restantes 84 personas 
(68,36%) no se protegen. (Tabla 24). 
Tabla 24: Protección contra el VIH/SIDA de las pacientes  al tener relaciones 
sexuales. 
  
SE PROTEGE FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI 38 31,14% 
NO 84 68,86% 
TOTAL 122 100% 
 
Fuente: Encuesta.     Elaboración: Dr. Elvin Solórzano 
 
A las 38 mujeres que respondieron “si” a la pregunta anterior, se les preguntó ¿De 
qué manera lo hacen?, y 31 mujeres (81,57%), respondieron que a través del 
condón, mientras que las otras 7 mujeres (18,43%), refirieron protegerse siendo 
fiel a su pareja (Tabla 25). 
 
Tabla 25: Forma de protegerse de las pacientes contra el VIH/SIDA. 
SE   PROTEGE CONTRA EL 
VIH/SIDA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Se protege con condón 31 81,75% 
Se protege siendo fiel a su pareja 7 18.43% 
TOTAL 38 100% 
 

















Los resultados obtenidos de la presente investigación permiten generar varias 
reflexiones sobre los conocimientos, prácticas y actitudes respecto al VIH/SIDA 
de las 140 mujeres que accedieron a ser encuestadas anónimamente en el Hospital 
Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo del 
estudio (julio 2009). 
Es importante destacar que la mayoría de las encuestadas fueron mujeres jóvenes 
(entre los 19 a 34 años) y con instrucción secundaria. Estas características socio 
demográficas son semejantes a las estudiadas por Macchi y cols(59), en jóvenes con 
nivel medio de educación y del área metropolitana de Asunción, Paraguay, 
concluyéndose en esa investigación que este grupo de personas se encuentran en 
mayor riesgo de contraer la patología. De manera similar, Navarro y cols (60) en 
Barranquilla, Colombia encontraron que muchos jóvenes no tienen conocimientos 
suficientes sobre VIH/SIDA pero asumen una actitud positiva frente al tema, por 
lo que se puede modificar las conductas de riesgo. Finalmente, Uribe y cols 
  
encontraron una diferencia estadísticamente significativa de conocimientos 
errados en función de la edad, la escolaridad y el sexo. (61)   
 
Adicionalmente, la mayoría de las mujeres encuestadas tenían un ingreso mensual 
de entre 201 y 500 dólares, pero a la vez 3 a 4 dependientes, situación que podría 
derivar en una condición socio-económica más baja que la media poblacional. 
Esto constituye, específicamente en nuestro país, un factor de riesgo para contraer 
VIH/SIDA, según datos del Centro de Estudios de Paternidad Responsable 




Otro aspecto llamativo, al menos para el grupo estudiado, fue la edad de la 
primera relación sexual (17,32±2,68 años), pues varios estudios previos realizados 
a nivel nacional han arrojado edades más tempranas, quizás por las características 
anteriores (edad y escolaridad). Además, el 55%  de las mujeres encuestadas 
tuvieron un solo compañero sexual, un solo embarazo previo y no abortos. Vale, 
sin embargo, resaltar que de acuerdo al Ministerio de Salud Chileno, el 41% de las 
mujeres chilenas que adquieren VIH/SIDA son amas de casa con una sola pareja 
estable, descartándose una relación entre  el número de compañeros sexuales y la 
transmisión del VIH/SIDA (p<0.05). (63) 
En la presente investigación, aún cuando el  67,85% de las mujeres encuestadas 
vivían con sus parejas, y en su gran mayoría (78,57%) habían utilizado algún 
método de planificación familiar, el primer embarazo fue no deseado en el 
61,43% de las veces. Esto puede guardar relación el corto lapso entre el inicio de 
  
la vida sexual y el primer embarazo, que se presentó a los 18,56±3,16 años, o con 
el hecho de que la anticoncepción más conocida fuera el preservativo (90%). 
 El hecho de que un porcentaje tan alto de nuestra población refiera presentar un 
embarazo no deseado implica que se enfrentaron a una relación sexual sin 
protección, de la cual no esperaban más que el placer sexual. Es ampliamente 
conocido que la utilización del condón ayuda a prevenir el VIH/SIDA, sin 
embargo, las parejas no utilizan el preservativo ni siquiera para impedir un 
embarazo no deseado, en menor cuantía para protegerse de la transmisión de la 
patología. En este sentido Mosquera y cols(84) encontraron que las mujeres no 
utilizan el preservativo por falta de comunicación con su pareja o con sus padres, 
así como por el nivel de educación (65). 
Otra investigación realizada por la Asociación de Mujeres contra el SIDA indicó 
que al 50% de los hombres no les gusta colocarse el preservativo porque no lo 
tienen integrado en la erótica del juego sexual (66).   
En cuanto a conocimiento sobre el VIH/SIDA, en este grupo de mujeres del 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito, se demostró que el 87,14% 
sabe de qué se trata esta patología y la totalidad de las encuestadas conocían que 
la forma de contagio es a través de las relaciones sexuales. Estos datos guardan 
estrecha relación con lo previamente reportado por Vera y cols en Yucatán, 
México, donde el 98% de los jóvenes tienen conocimientos adecuados sobre el 
SIDA, pero les falta percibir el riesgo de contraer la patología cuando realizan sus 
prácticas sexuales (67). 
  
Es importante mencionar, que de acuerdo a las participantes, la principal fuente de 
información sobre VIH/SIDA es en el colegio (35%), seguida por la televisión 
(25,72%), y en menor porcentaje (4,29%) en su casa/familia.  Esto debería 
hacernos reflexionar profundamente, pues no siempre la información que se 
transmite por la televisión es la mejor o la más adecuada, esto junto al hecho de 
que la interacción es mínima o nula, pues el televidente solo recibe de manera 
pasiva y no tiene posibilidad de ventilar sus dudas o inquietudes. De igual forma, 
debe incluirse en los programas académicos, tanto a nivel primario como 
secundario, no solo la enseñanza de sexualidad, sino que dentro de la revisión de 
salubridad o mantenimiento de una buena salud, la revisión del VIH/SIDA tendría 
que ser un requisito básico, y así permitir al estudiantado conocer al respecto y ser 
a la vez una fuente de dispersión de la información. Finalmente, es penoso pero no 
sorprendente, el hecho de que a nivel familiar no se hable sobre VIH/SIDA, y que 
una vez más se confirme que desafortunadamente nuestra sociedad mantiene una 
conducta “conservadora” en la cual se cree que no hablar sobre un tema 
determinado elimina su existencia. Se sabe que una situación parecida es la que 
ronda en torno a la alta incidencia de embarazos no deseados en adolescentes. 
En términos de protección, casi la totalidad de las mujeres encuestadas 95,9% 
señalaron que se debe evitar el contacto con sangre contaminada y artefactos 
corto-punzantes, pero mucho más importante aún y de la mano de la respuesta 
anteriormente valorada, sobre la forma de transmisión, el 86,06% de las 
participantes mencionó la abstinencia sexual como una estrategia de prevención 
del VIH/SIDA. Sin embargo, tratándose de un grupo de mujeres que ya iniciaron 
su vida sexual y muchas de ellas están activas sexualmente, podría parecer un 
  
concepto utópico o impráctico, por lo que hay que destacar,  un porcentaje 
semejante de mujeres 91,8% señalaron que, para prevenir el VIH/SIDA debe 
existir fidelidad a la pareja, o en su defecto, 84,42% de las encuestadas 
mencionaron que utilizando el condón se protegen contra el virus. 
Desafortunadamente un 10,66% de las mujeres encuestadas en el Hospital 
Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito señalaron que el VIH/SIDA si tiene 
cura, y otro 27,87% respondieron que si existe una vacuna para prevenir el VIH. 
Esto demuestra una clara falencia informativa, puesto que aun cuando la gran 
mayoría conocen sobre la enfermedad y la manera de prevenir su transmisión, el 
mensaje respecto a sus consecuencias y la falta de opciones curativas no ha sido 
adecuadamente utilizada. 
Otro aspecto que se tiene que resaltar es, que el 86,06% de las mujeres 
encuestadas se habían realizado la prueba de detección del VIH/SIDA, lo que 
soporta grandemente la iniciativa del Ministerio de Salud Pública sobre consejería 
para realización de dicha prueba, con la finalidad de realizar un diagnóstico 
temprano y reducir el impacto de la transmisión vertical. Sin embargo, llama 
mucho la atención que solo el 14,29% de las mujeres mencionaron un criterio de 
“voluntariedad” en la realización de dicha prueba. Hay que, por lo tanto, trabajar 
detenidamente en los mensajes que se están utilizando y la forma en que se aborda 
a las mujeres que acuden al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, a 
fin de evitar que, sin intención por supuesto, se esté infringiendo el derecho 
supremo a la libertad de decisión sobre la realización de la prueba contra 
VIH/SIDA. 
  
Queda planteada una interrogante principal de esta investigación, y  es por qué las 
personas que tienen conocimientos sobre cómo se transmite el VIH/SIDA no se 
protegen de contraer la enfermedad? 
Pineda y cols(68) en un estudio del personal médico de la Universidad Nacional 
Autónoma de México concluyeron que es necesaria una modificación de la actitud 
frente a esta patología. Tanto en esa región centroamericana, como en el Ecuador, 
el abordaje del VIH/SIDA ha sido extenso, planteado a profundidad y financiado 
con proyectos de la sociedad y los gobiernos, y enfocado a la prevención con 
diferentes actividades formativas.  
Por lo tanto, es posible que el problema radique en que no existe un interés 
verdadero en adoptar un cambio de actitud que permita que lo aprendido se 
transforme en realidad, es decir que toda la bibliografía abundante y 
documentación disponible haya servido para algo.  
 
Esta observación nos lleva a evaluar el compromiso con el autocuidado sobre todo 
en la prevención primaria, es decir, en personas que no necesariamente son VIH 
positivos. Los mayores esfuerzos para una prevención eficaz a la pandemia, están 
ligados a la autogestión del propio riesgo. Esta autogestión va  en fases: desde 
comprender las vulnerabilidades a 
las que enfrenta cada persona, que no son únicamente que el virus esté presente en 
la pareja sexual, sino que implica cómo la persona interioriza los conocimientos 
adquiridos y cómo se reflejan estos en su práctica sexual, siendo en este caso el 
  
pilar más importante la responsabilidad personal para lograr una verdadera 






1. Un pequeño número de pacientes (12,86%) no conoce que es el VIH/SIDA a pesar 
de que en la actualidad es un tema bastante difundido por los medios de 
comunicación  masiva 
2. La mayor parte de mujeres encuestadas escuchó por primera vez sobre la 
enfermedad en el colegio y en medios de comunicación como la televisión. 
3. La mayoría de pacientes (86,06%) se ha realizado la prueba de VIH/SIDA, sin     
embargo de este grupo el (85,71%) se realizò por obligación a pesar de que las leyes 
en nuestro país promociona realizarse este examen de manera voluntaria. 
4. La totalidad de las mujeres que saben que es la enfermedad conocen que esta se    
transmite a través de relaciones sexuales y al contagiarse con sangre o jeringuillas  
contaminadas. 
5. El (10,66%) de pacientes refiere que el VIH/SIDA tiene cura y el (27,87) indica que 
existe una vacuna para esta enefrmedad, esto  se relaciona principalmente con la 
baja escolaridad. 
6. La mayoria de pacientes (68,86%) no se protege contra el VIH/SIDA el momento de 
tener relaciones sexuales, esto se relaciona tambien con el hecho de que un 








1.- Promover la educación sexual desde la escuela, con el fin de incrementar la 
percepción de riesgo de contraer la enfermedad. 
2.- Mejorar el acceso a la educación de niños y adolescentes para disminuir el 
analfabetismo. 
3.- Desarrollar campañas de promoción, educación y comunicación sostenidas en 
cuanto a salud sexual y reproductiva mejorando el acceso a planificación 
familiar, sexo protegido y prevención de ITS. 
4.- Los conocimientos que van ligados a las actitudes y prácticas no son 
únicamente responsabilidad del Ministerio de Salud Pública, sino también del 
Ministerio de Educación, de las instituciones de salud, de los medios de 
comunicación, de las organizaciones sociales y religiosas, pero por encima de 
todo, de cada uno de nosotros, más aún de quienes tenemos formación en 
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
“Conocimientos, actitudes y prácticas sobre VIH/SIDA en mujeres que 
acuden al Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito: Julio 2009”. 
Fecha: día/mes/año:  -  -  
A quien corresponda: 
Declaro libre y voluntariamente que yo ___________________________, acepto 
participar en el presente proyecto de investigación, cuyo objetivo es evaluar el 
nivel de conocimientos, actitudes y prácticas sobre el VIH/SIDA en las mujeres 
que acuden a la consulta externa del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora. Se 
me ha indicado que los procedimientos no significan riesgo alguno para mi 
integridad personal. 
Se me ha informado explícitamente que la encuesta es anónima y que soy libre de 
retirarme del estudio en el momento que así lo decida y estoy consciente de que 
puedo solicitar mayor información acerca del presente estudio si así lo deseo. 
---------------------------------------------                 -----------------------------------------
----- 
Firma del Paciente y/o Representante                  Firma del Testigo 







Fecha:  día      mes     año  
 
Encierre en un círculo su respuesta.  
No se identifique. 
1. Cuál es su edad?   
2. Cuál es su nivel de educación?   
1. Ninguno 
2. Primaria  
3. Secundaria 
4. Superior  
3. Tiene usted familia? 
No              Si 
4. Con quién vive usted?      
1. Con mis padres   
2. Con mi pareja 
3. Con mis padres y mi pareja 
4. Con unas amigas 
5. Sola 
 
5. Cuánto dinero ingresa mensualmente a su casa?    
1. <100  dólares 
2. 100-200  dólares    
3. 200-500   dólares  
4. >500   dólares  
 
6. Cuántos miembros de su familia dependen de ese ingreso?  
  
 
7. A qué edad tuvo su primera relación sexual?    
  
 
8. Cuántas parejas sexuales ha tenido usted?    
  
 
9. Cuántos embarazos ha tenido usted? 
 
10. Cuántos abortos ha tenido usted? 
 
Si este es su primer embarazo, o si o tiene embarazos, pase a la pregunta 14. 
 




12. Cuántos partos normales tiene usted?      
 
13. Cuántas cesáreas tiene usted?        
 
14. Planificó usted su último embarazo?      
  
            No                    Si 
15. Sabe usted qué es un condón? 
No                    Si 
16. Ha utilizado usted o su pareja alguna vez un condón? 
No                   Si 
17. Conoce usted cuántos métodos anticonceptivos existen?   
  
No                  Si 
18. Alguna vez ha utilizado algún método anticonceptivo?   
No           Si    
19. Conoce usted qué es la planificación de la familia?    
  
No  Si 




  T de cobre 
 Vasectomía 
 Ligadura  
 Métodos Naturales 
 Inyecciones 
 Dispositivos para el brazo  
 
 
21. Sabe usted qué es el VIH/SIDA?  
No   Si 
Si su respuesta es no, el cuestionario termina aquí para usted. 
 





 Con la familia 
 En diferentes lugares 
 
23. Alguna vez se ha realizado una prueba de VIH/SIDA?  
1. Si, y salió negativa  
2. Si, y salió positiva   
  
3. No 
24. Si su respuesta es si, fue: 
            1. Voluntariamente 
             2. Obligación 
 
 
25. Cómo se transmite el VIH?  (Indique Si o No en cada pregunta) 
          Si
 No  
 
A través de las relaciones sexuales      
   
A través de los besos a personas infectadas     
   
Por contacto con sangre infectada (transfusiones, cortes, jeringuillas) 
   
Por vivir con una persona infectada?      
  
      (Por ejemplo, en la misma casa)  
A través de tocar a una persona infectada     
  
Cuando una mujer infectada va a dar a luz, existe riesgo de que  
el bebé salga infectado?       
   
Cuando usted va a cortarse el cabello puede infectarse?   
   
A través de la lactancia materna       
  
Al caminar con alguien infectado       
  
 
26. Conoce usted cómo puede protegerse del VIH/SIDA? 
 Evitando el contacto (transfusiones, cortes, jeringuillas) 
 Absteniéndose de relaciones sexuales 
 Utilizando condón 
 Siendo fiel a su pareja 
 Otra, cuál? 
....................................................................................... 
 
          Si
 No  
 
27. Piensa usted que el VIH tiene cura?     
  
28. Piensa usted que existe una vacuna para el VIH?   
   
29. Si usted tiene relaciones sexuales, se protege contra el VIH?  
No             Si    
  
    
30. Si contestó si en la pregunta anterior, indique cómo lo hace? 
1. Con condón 
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RUBRO DETALLE COSTO TOTAL 
Material de escritorio 
Gastos en fotocopias, 
reproducción del informe, 
tiempo en computación  
150,00 
      Tiempo Autor 50% de su salario mensual 250,00 
Tiempo Directores de Tesis 
15% de salario mensual de 
c/u 
500,00 
Imprevistos No determinado 50,00 
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